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RESUMO:
A existência de sintomatologia psiquiátrica so-
brevém, com bastante frequência, na epilepsia 
e é um importante factor de prognóstico da 
qualidade de vida dos doentes portadores deste 
quadro neurológico. 
Na epilepsia, as perturbações psiquiátricas psi-
cóticas são classificadas de acordo com a sua 
relação cronológica com as crises. As psicoses 
peri-ictais ocorrem antes (pré-ictais), durante 
(ictais) ou após (pós-ictais) o surgimento de 
uma crise epiléptica. Por sua vez, as psicoses 
inter-ictais ocorrem independentemente das 
crises. Os episódios de psicose pós-ictal (PP) 
são caracteristicamente de curta duração. 
Deste modo, para que haja um melhor co-
nhecimento do quadro clínico global e, con-
sequentemente, um tratamento mais eficaz, 
torna-se necessário o reconhecimento destes 
sintomas psiquiátricos. 
Neste artigo descrevemos o caso clínico de um 
doente com epilepsia pós-traumática e sinto-
matologia psicótica pós-ictal, em acompanha-
mento por Psiquiatria e por Neurologia.
Palavras-Chave: Epilepsia; Psicose Pós-Ictal.
ABSTRACT:
Psychiatric symptoms frequently occur in 
epilepsy and are an important prognostic 
factor in quality of life of patients with this 
neurological condition. 
Psychotic disorders occurring in epilepsy 
are classified according to their chrono-
logical relationship with the seizures. The 
peri-ictal psychoses occur before (pre-ictal), 
during (ictal) or after (postictal) the onset 
of a seizure. Interictal psychoses occur in-
dependently of seizures. Postictal psychosis 
(PP) episodes are typically of short duration. 
Thus, the recognition of psychiatric symp-
toms allows for a better understanding of 
the overall clinical case and, therefore, a 
more effective treatment.
In this paper we describe a case of a patient 
with post-traumatic epilepsy and postictal 
psychotic symptoms at follow-up as an out-
patient in both Psychiatry and Neurology 
consultations.
Key-Words: Epilepsy; Postictal Psychosis.
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INTRODUÇÃO
Os doentes com epilepsia têm, frequentemen-
te, doença psiquiátrica associada, embora os 
sintomas psiquiátricos sejam, geralmente, 
negligenciados. Ainda que a relação entre 
a epilepsia e a psicose seja conhecida desde 
meados do século XIX1, o reconhecimento da 
importância da doença psiquiátrica na epi-
lepsia, com estudos mais aprofundados de-
senvolvidos nas últimas décadas, promoveu 
uma maior atenção aos sintomas psiquiátri-
cos, permitindo, com isso, um melhor trata-
mento dos quadros clínicos. 
A prevalência da epilepsia aumenta com a 
idade, provavelmente devido ao impacto da 
doença cerebrovascular e aos traumatismos 
crânio-encefálicos (TCE) no desenvolvimen-
to de novas crises convulsivas. Os factores de 
risco para o desenvolvimento de epilepsia em 
adultos incluem história familiar de epilepsia 
e história pessoal de depressão, atraso mental, 
traumatismo craniano e tumores cerebrais2. 
Nos adultos, as perturbações psiquiátricas 
mais frequentemente associadas à epilepsia 
são as síndromes depressivas, os quadros an-
siosos e as psicoses3, sendo a doença psiquiá-
trica, por isso, um importante factor de prog-
nóstico na epilepsia4. 
Após um longo período durante o qual se ig-
norou a possibilidade de coexistência da epi-
lepsia e de psicose5, Slater e Beard propuseram 
que essa coexistência não se deve ao acaso6. 
Desde então, estima-se que a prevalência da 
psicose na epilepsia seja superior a 9%7, va-
riando, na literatura científica, a percentagem 
de doentes epilépticos que apresentam ao lon-
go da sua doença um episódio psicótico entre 
os 19 e os 80%8.
As psicoses epilépticas dividem-se, relativa-
mente à sua relação com as crises convulsi-
vas, em peri-ictais e inter-ictais. As psicoses 
peri-ictais têm uma estreita relação tempo-
ral com as crises epilépticas e ocorrem antes 
(pré-ictais), durante (ictais) ou depois (pós-
-ictais) das mesmas. Geralmente têm um 
início e final agudos, curta duração e uma 
remissão completa, embora exista risco de 
recorrência. As psicoses inter-ictais ou cróni-
cas não possuem uma relação temporal com 
as crises epilépticas.
A psicose pós-ictal (PP) é a psicose epilépti-
ca mais conhecida, existindo em 2-7,8% dos 
doentes com epilepsia. Define-se como um 
episódio de psicose que surge num intervalo 
de tempo inferior a uma semana após uma 
crise epiléptica e que dura mais de quinze ho-
ras e menos de três meses. Após um período 
pós-ictal inicial, marcado por confusão e le-
targia, existe um característico período de lu-
cidez, de 2,5 a 48 horas, entre a crise epiléptica 
e o início dos sintomas psicóticos9. A psicose 
é caracterizada por combinações flutuantes 
de perturbações do pensamento, alucinações 
auditivas ou visuais (ambas podem predomi-
nar), delírios (de grandeza, religiosos, perse-
cutórios), paranóia, perturbações afectivas 
(mania ou depressão) e agressividade. As 
perturbações afectivas predominam relativa-
mente às alucinações. Os sintomas negativos 
não são muito exuberantes. A maior parte dos 
episódios resolve-se numa semana10, sendo 
que, num estudo que abrangeu 151 episódios, 
a duração média foi de nove a dez dias e 95% 
resolveram dentro de um mês11.
Em suma, o típico doente está psiquiatrica-
mente bem até ter um cluster de convulsões 
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tónico-clónicas generalizadas, com ou sem 
ocorrência de crises parciais complexas12. Pos-
teriormente, desenvolve sintomas psicóticos 
que, tipicamente, duram dias a semanas13. 
Estes sintomas, na PP, aparecem caracteristi-
camente após um período mínimo de dez anos 
de epilepsia, embora existam descrições de ca-
sos num período de cinco anos, e têm a mes-
ma frequência em crises temporais direitas e 
esquerdas8. 
A lateralidade do foco das crises convulsivas, a 
idade de surgimento e a duração da epilepsia 
ainda não emergiram como factores de risco 
significativos14. A existência de história fami-
liar de perturbações psiquiátricas específicas14 
(nomeadamente de perturbações do humor14 e 
de psicose15) e epilepsia14 são factores de risco 
para a PP. Antecedentes de capacidade cogni-
tiva deficitária e história familiar de psicose 
predispõem a uma psicose mais longa11.
Num estudo recente, a psicose pós-ictal foi, 
também, associada ao surgimento de crises 
extratemporais, actividade epileptiforme in-
ter-ictal bilateral, generalização secundária e 
história de encefalite16.
A etapa mais importante na avaliação e apli-
cação do tratamento mais adequado de doen-
tes com PP é provavelmente a colheita de uma 
história clínica completa, o mais atempada-
mente possível.
O melhor tratamento para as PP continua 
incerto. Podemos afirmar, contudo, que, ge-
ralmente, consiste na combinação de ben-
zodiazepinas e antipsicóticos atípicos. O 
tratamento precoce pode levar a uma rápida 
resolução da PP. 
Um episódio inicial pode não indicar a neces-
sidade de manutenção de tratamento por um 
longo período. Porém, em doentes com PP 
recorrentes num curto espaço de tempo, pode 
ser benéfico um tratamento contínuo com an-
tipsicóticos, aumentando as suas doses após 
uma crise epiléptica. 
CASO CLÍNICO
O caso que apresentamos refere-se a um doen-
te do sexo masculino, caucasiano, com 44 
anos de idade. Solteiro, residia com a mãe e 
encontrava-se desempregado.
Foi o quarto de uma fratria de seis (duas mu-
lheres e quatro homens), não existindo, na 
família, história psiquiátrica ou neurológica, 
exceptuando o alcoolismo de um dos seus ir-
mãos. Apresentou um desenvolvimento psico-
motor precoce aparentemente sem alterações 
de relevo. Completou o quarto ano de escola-
ridade aos catorze anos de idade, após várias 
reprovações (com prováveis dificuldades de 
aprendizagem), altura em que iniciou acti-
vidade laboral (começou por trabalhar como 
marceneiro e, mais recentemente, trabalhava 
na construção civil). Sempre teve alguma di-
ficuldade em estabelecer relações de intimida-
de, mas estabeleceu algumas relações sociais 
mais superficiais, nomeadamente no trabalho.
É acompanhado em Consulta Externa de 
Neurologia desde 2004 por uma epilepsia 
pós-traumática (associada a uma esclerose 
mesial esquerda), secundária a um TCE grave 
na sequência de um acidente de viação sofrido 
nesse mesmo ano. Previamente a esse acidente 
não apresentava qualquer patologia psiquiá-
trica ou neurológica, negando, o doente, o 
consumo de álcool, tabaco e estupefacientes. 
Depois do acidente mantinha-se autónomo 
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para as suas actividades diárias, apesar da epi-
lepsia de difícil controlo (medicada com car-
bamazepina e zonisamida).
No dia 13/06/2012, o doente foi encaminhado 
ao Serviço de Urgência (SU) do Centro Hospi-
talar Tâmega e Sousa (CHTS) por apresentar 
quadro, com três dias de evolução, de insónias 
e períodos de confusão e ansiedade, iniciado 
cerca de 24 horas depois de uma crise tónico-
-clónica generalizada. Cerca de 48 horas após 
essa crise convulsiva, iniciou discurso deliran-
te de teor místico (“Nossa Senhora de Fátima 
tem dois segredos para me contar”), que moti-
vou a ida ao SU no dia seguinte. 
Do estudo efectuado, salientamos que o he-
mograma, a bioquímica, as hormonas tiroi-
deias, hormona da paratiróide, o cortisol, os 
marcadores tumorais e a urina tipo II não 
evidenciaram qualquer alteração. A tomogra-
fia computorizada (TC) crânio-encefálica e o 
electroencefalograma (EEG) realizados não 
mostraram qualquer diferença face aos an-
teriormente efectuados. Isto é, a TC continua-
va a indicar a existência da esclerose mesial 
esquerda já anteriormente descrita e o EEG 
mantinha a indicação da existência de um 
foco paroxístico lento, na banda Teta, de mor-
fologia pontiaguda, nas áreas fronto-parietais 
direitas. A pesquisa de tóxicos na urina foi ne-
gativa, assim como a alcoolemia.
Foi internado e, no primeiro dia de interna-
mento, referiu alucinações auditivas (“um 
homem a dizer para me atirar da janela”) e 
hápticas (“sinto bichos a andarem pelo meu 
corpo”). 
Esteve internado durante nove dias, com re-
missão total da sintomatologia desde o segun-
do dia do internamento após a introdução de 
baixas doses de antipsicótico (1 mg/dia de ris-
peridona), que se manteve durante cinco dias. 
Durante o restante período de internamento, 
apresentou-se comportamentalmente adequa-
do e sem novos episódios de crises nem sin-
tomatologia psicótica. Teve alta a 21/06/2012, 
medicado com carbamazepina 400 mg (3 ve-
zes por dia), zonisamida 100 mg (3 vezes por 
dia) e clobazam 20 mg (uma vez por dia), com 
Consulta Externa de Psiquiatria agendada.
Após novo episódio de crise tónico-clónica 
generalizada, a 09/07/2012, apresentou, 24 
horas depois, quadro semelhante ao epi-
sódio anteriormente descrito: após iniciar 
insónia, desenvolveu um discurso confuso, 
com ideias delirantes místicas, alterações 
comportamentais e possível actividade alu-
cinatória auditiva. Foi, novamente, encami-
nhado para o SU do CHTS, onde manifestou 
heteroagressividade e discurso delirante com 
ideias persecutórias. Após avaliação psiquiá-
trica na Urgência Metropolitana do Porto, foi 
medicado com risperidona 3 mg/dia e reen-
caminhado para o CHTS, com o objectivo de 
controlar as crises epilépticas. Esteve inter-
nado durante 6 dias, apresentando resolução 
da sintomatologia psicótica após o segundo 
dia de internamento. Teve alta a 16/07/2012, 
medicado com carbamazepina 400 mg (três 
vezes por dia), zonisamida 100 mg (quatro 
comprimidos por dia) e risperidona 2 mg 
(uma vez por dia).
Foi observado em Consulta Externa de Psi-
quiatria a 31/07/2012, onde se apresentou 
comportamentalmente adequado, sem novos 
episódios de crises epilépticas desde a alta do 
último internamento, não se apurando sinto-
matologia heteróloga.
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DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
Excluído o diagnóstico de perturbação psicó-
tica induzida por substâncias (pela anamnese 
e pelo estudo analítico efectuado), bem como 
o de perturbação psicótica breve (pela estrei-
ta relação temporal com as crises epiléticas), 
apontamos como diagnóstico provável o de 
perturbação psicótica devida a estado físico 
geral – mais especificamente, o diagnóstico de 
uma psicose epiléptica pós-ictal.
A relação entre a epilepsia e a psicose é co-
nhecida desde meados do século XIX1, apesar 
de continuarem desconhecidas, até à actua-
lidade, as causas fisiopatológicas desta asso-
ciação.
A diferenciação de perturbações mentais asso-
ciadas à epilepsia, segundo a relação temporal 
com a crise epiléptica, tem enorme importân-
cia clínica e prognóstica, uma vez que sugere 
aspectos importantes do tratamento e da evo-
lução da doença. A PP é uma frequente com-
plicação da epilepsia crónica. A duração das 
PP varia de doze horas até mais de três meses 
(média de nove a dez dias).17 Durante o perío-
do pós-ictal, os doentes podem, potencialmen-
te, experienciar cefaleias, défices funcionais, 
défices neurofisiológicos e manifestações com-
portamentais.
Reconhecer esta patologia é fundamental para 
se iniciar o tratamento atempadamente e evi-
tar morbilidade e mortalidade significativas. O 
controlo das crises convulsivas pode prevenir 
a psicose pós-ictal, a qual geralmente é recor-
rente e pode estar associada ao desenvolvi-
mento de uma psicose inter-ictal. 
O tratamento das perturbações mentais peri-
-ictais está orientado para o rigoroso contro-
lo das crises epilépticas. Porém, no caso das 
perturbações inter-ictais, existe maior seme-
lhança com o tratamento das perturbações de 
origem puramente psiquiátrica. 
O caso clínico que apresentámos retrata um 
doente com uma epilepsia refractária e far-
macorresistente a múltiplos tratamentos, 
tornando difícil o controlo da doença neu-
rológica, o que condiciona o surgimento de 
repetidos episódios de psicose pós-ictal. Tra-
ta-se de um doente com dois episódios de PP 
no espaço de um mês, cuja sintomatologia 
psicótica regrediu totalmente com a intro-
dução de baixas doses de antipsicóticos. No 
entanto, uma vez que se trata de um doente 
com uma epilepsia não controlada, pare-
ce-nos adequada a manutenção das baixas 
doses de antipsicóticos, mesmo depois da re-
solução sintomatológica, devido à possibili-
dade de recorrência de novas crises. Tal facto 
remete-nos, portanto, para a enorme impor-
tância do controlo da epilepsia como forma 
de prevenir o surgimento de sintomatologia 
psicótica, melhorando deste modo o prognós-
tico e a qualidade de vida do doente.
Em suma, o reconhecimento destes distúrbios 
tem um impacto positivo na qualidade de vida 
dos doentes e deve promover o tratamento de 
doentes com epilepsia, de acordo com um mo-
delo biopsicossocial, que incide sobre a pessoa 
como um todo, e não simplesmente sobre o 
processo da doença. 
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